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ARTA AL EDITOR
efalea pospunción dural para nacido  en  esa  posición  es  incómodo  y  difícil,  lo  que  aumenta
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reventivas  son peores que la
uración?
ostdural puncture headache after caesarean
ection:  are preventive strategies worse than
he  cure?
stimado  Editor:
a cefalea  pospunción  dural  (CPPD)  ha  sido  descrita  seguida-
ente después  de  la  primera  raquianestesia  (RA),  cuando  el
ismo Bier  sintió  un  dolor  de  cabeza  debilitante  y  lo  atribuyó
l escape  de  líquido  cefalorraquídeo  a  través  de  la  punción
ural1.  Con  un  mejor  entendimiento  de  la  ﬁsiopatología  de
a CPPD  y  el  uso  de  agujas  de  calibres  menores  para  RA,  la
ncidencia de  CPPD  disminuyó.
Se  han  descrito  muchos  factores  de  riesgo  para  la  CPPD,
ncluyendo edad,  sexo,  índice  de  masa  corporal,  calibre,
ipo y  orientación  de  la  aguja  e  incluso  la  habilidad  del
perador1,2.  La  incidencia  de  dolor  de  cabeza  es  mayor
n parturientas  sometidas  a  cesárea  bajo  RA.  Ese  dolor  de
abeza puede  deberse  al  aumento  de  la  elasticidad  de  las
bras durales  que  mantienen  un  defecto  patente  en  esas
acientes2.  La  incidencia  es  mucho  mayor  en  el  caso  de
na punción  dural  accidental  durante  la  inserción  epidural
76-85%)2.  Eso  es  lamentable,  porque  las  alteraciones  ﬁsio-
ógicas inferiores,  tanto  materna  como  fetal,  justiﬁcan  la
ráctica preferencial  de  técnicas  regionales  (RA  y  anestesia
pidural) en  la  mayoría  de  las  cesáreas.  La  CPPD  pos-RA  es
ngustiosa para  las  madres  que  esperan  estar  bien  después
el parto  para  cuidar  a  su  recién  nacido.
Muchos  centros  recomiendan  el  reposo  en  decúbito  dorsal
omo proﬁlaxis  para  la  CPPD.  Algunos  hospitales  ni  siquiera
ermiten una  almohada  o  la  posición  lateral  hasta  24  h  pos-
A. Sin  embargo,  el  reposo  en  plano  horizontal  durante
argas horas  provoca  dolor  y  angustia  en  las  pacientes.  Las
adres no  pueden  alimentar  al  recién  nacido  o  cuidarlo  en
sa posición.  En  esa  etapa,  tanto  la  madre  como  el  nin˜o
ecesitan aprender  el  acto  de  amamantar  y  el  inicio  precoz
el amamantamiento  es  fundamental  para  promover  el  vín-
ulo  entre  la  madre  el  nin˜o.  Sin  embargo,  cuidar  del  recién
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El  reposo  en  decúbito  dorsal  no  impide  la  aparición  de
PPD pospunción  dural2--4.  Incluso  después  de  la  punción
ural accidental,  el  manejo  da  CPPD  consiste  principal-
ente en  la  observación  y en  el  reposo  proﬁláctico  que
roporciona un  beneﬁcio  limitado.  Al  contrario  de  lo  que
e cree,  algunos  estudios  relataron  un  riesgo  mayor  de
PPD si  el  paciente  no  es  inmediatamente  movilizado  tras
a cirugía2.  A  pesar  de  las  evidencias  contra  los  beneﬁcios
el reposo  en  decúbito  dorsal,  los  médicos  continúan  reco-
endándolo como  rutina  después  de  la  punción  lumbar4.
specialmente en  las  parturientes,  ya  que  tal  limitación  de
a movilidad  y  el  posicionamiento  es  un  obstáculo  para  ama-
antar al  recién  nacido5.
La  CPPD  es  debilitante  y,  si  ocurre,  debe  ser  tratada
ápidamente. La  mayoría  de  esos  dolores  de  cabeza  pasan
spontáneamente o  pueden  ser  tratados  de  forma  conser-
adora. Pocos  casos  pueden  necesitar  un  tapón  sanguíneo
pidural. Sin  embargo,  mantener  a  la  paciente  en  decúbito
orsal durante  períodos  prolongados  después  de  la  raquia-
estesia, para  anticiparse  a  la  CPPD,  causa  más  agonía  y
ormento que  la  propia  enfermedad  que  se  pretende  pre-
enir. Esa  práctica  no  es  solo  altamente  incómoda  para  la
adre y  su  bebé,  sino  que  se  ha  comprobado  cuestionable.
evisando la  literatura  contra  el  reposo  proﬁláctico  para
revenir la  CPPD,  el  protocolo  de  reposo  absoluto  pos-RA
ara cesárea  puede  ser  suavizado  por  los  anestesistas  y  obs-
etras para  aumentar  la  comodidad  de  la  madre  y  de  su
ebé.
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